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Objetivo: Identificar fatores determinantes da cárie dentária em primeiros molares 
permanentes em crianças escolares. Metodologia: Esse estudo longitudinal foi realizado com 
122 pares de mães e crianças da cidade de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. Essas crianças 
participaram de um estudo transversal realizado no ano de 2013 quando tinham idade entre 
um e três anos (T1). Após três (T2) e seis anos (T3), essas crianças foram divididas em dois 
grupos de acordo com a presença (n=69) ou ausência (n=69) de cárie dentária no T1 e foram 
reavaliadas. A coleta de dados nos três momentos envolveu a aplicação de um questionário 
que abordava aspectos relativos a fatores socioeconômicos, demográficos, características da 
criança e hábitos e sintomatologia. Além disso, foi realizado exame clínico bucal para 
verificar a presença de placa visível ou de cárie dentária de acordo com os critérios do 
Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie Dentária (ICDAS-II). O desfecho 
avaliado em T3 foi a presença de cárie dentária nos primeiros molares permanentes. A 
análise dos dados foi realizada através do programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) para Windows, versão 22.0 e incluiu a descrição de frequência das variáveis 
e regressão de Poisson hierárquica. Resultados: A incidência de cárie dentária no primeiro 
molar permanente foi de 70,5%, 68% das lesões estavam ativas. Na análise ajustada, 
mantiveram-se associados significativamente à incidência de cárie dentária em primeiros 
molares permanentes, a presença de cárie em T1 (RR=1,41; IC 95%=1,08-1,84) e as 
mudanças de T1 para T2: na presença de dor de dente (Não relata mais dor: RR=0,52; IC 
95%=0,28-0,96 / Sempre relatou dor: RR=1,44; IC 95%=1,09-1,91), no número de 
dependentes da renda (RR=1,66; IC 95%=1,17-2,35) e na frequência de escovação 
(RR=1,77; IC 95%=1,27-2,46). Dentre os fatores avaliados de T2 para T3, a mudança na 
frequência de escovação (RR= 1,32; IC 95%= 1,05-1,65) e a presença de cárie no T2 (RR= 
1,58; IC 95%=1,12-2,22) foram determinantes da incidência de cárie em primeiros molares 
permanentes. Conclusão: Apresentaram maior risco de incidência de cárie em primeiros 
molares permanentes, crianças que possuíam cárie em T1 ou em T2, que relataram dor em 
T1 e continuavam com dor em T2, que permaneciam com o número de dependentes da renda 
alto de T1 para T2 e com baixa frequência de escovação de T1 para T2 e de T2 para T3. 
Crianças que relatavam dor em T1, mas deixaram de relatar em T2, apresentaram menor 
risco de incidência de cárie em primeiros molares permanentes. 
 







Objective: To identify determining factors for dental caries in first permanent molars in 
school children. Methodology: This longitudinal study was conducted with 122 pairs of 
mothers and children from the city of Diamantina, Minas Gerais, Brazil. These children 
participated in a cross-sectional study conducted in 2013 when they were between one and 
three years old (T1). After three (T2) and six years (T3), these children were divided into 
two groups according to the presence (n = 69) or absence (n = 69) of dental caries on T1 
and were reevaluated. Data collection in the three moments involved the application of a 
questionnaire that addressed aspects related to socioeconomic, demographic, child 
characteristics and habits and symptoms. In addition, clinical oral examinations were 
performed to verify the presence of visible plaque or dental caries according to the criteria 
of the International System for the Evaluation and Detection of Dental Caries (ICDAS-II). 
The outcome evaluated at T3 was the presence of dental caries in the first permanent 
molars. Data analysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) for Windows, version 22.0 and included variable frequency description and 
hierarchical Poisson regression. Results: The incidence of dental caries in the first 
permanent molar was 70.5%, 68% of the lesions were active. Results: In the adjusted 
analysis, the presence of caries at T1 (RR = 1.41; 95% CI = 1.08-1.84) and changes from 
T1 to T2: in the presence of toothache (No more pain reported: RR = 0.52; 95% CI = 0.28-
0.96 / Always reported pain: RR = 1.44; 95% CI = 1.09- 1.91), the number of income 
dependents (RR = 1.66; 95% CI = 1.17-2.35) and the frequency of brushing (RR = 1.77; 
95% CI = 1.27- 2.46), were significantly associated with the incidence of dental caries in 
first permanent molars. Among the factors evaluated from T2 to T3, the change in the tooth 
brushing frequency (RR = 1.32; 95% CI = 1.05-1.65) and the presence of caries on T2 (RR 
= 1.58; CI 95 % = 1,12-2,22) were determinants of caries incidence in first permanent 
molars. Conclusion: Children with caries in T1 or T2 presented a higher risk of caries 
incidence in first permanent molars, who reported pain in T1 and who still had pain in T2, 
who remained with the same number of high-income dependent individuals from T1 to 
T2 and with low frequency of tooth brushing from T1 to T2 and from T2 to T3. Children 
who reported pain in T1 but no longer reported in T2 had a lower risk of caries incidence in 
first permanent molars. 
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Apesar do avanço nas estratégias de prevenção e tratamento, a cárie dentária 
continua sendo a doença crônica mais comum na infância, com quase 1,8 bilhão de novos 
casos por ano no mundo (GBD 2016). Na idade escolar a cárie dentária afeta de 60% a 90% 
das crianças (OMS 2018). Sua presença está associada à dor, perda dentária precoce e 
impacto negativo na qualidade de vida de crianças e de suas famílias, caso não seja tratada 
(FERNANDES et al., 2018; KRISDAPONG et al., 2014; MACHRY et al., 2018). 
Sintomas e alterações funcionais como: comprometimento da mastigação e da fala, 
absenteísmo escolar, queda no desempenho escolar, problemas psicológicos como 
dificuldade para dormir e irritabilidade, estão relacionados ao impacto negativo causado 
pela cárie (ABANTO et al., 2014; FIRMINO et al., 2015).   
A cárie dentária é uma doença multifatorial, dinâmica e resultante de um 
desequilíbrio entre o processo de remineralização e desmineralização do dente (PITTS et 
al., 2017). Diversos fatores etiológicos estão envolvidos no seu desenvolvimento e 
progressão, desde fatores biológicos a fatores sociais. Estudos tem demonstrado 
associações entre a presença de cárie e fatores como placa visível, acesso a atendimento 
odontológico, uso de flúor, alimentação, amamentação prolongada, idade, predisposição 
genética, renda mensal familiar, escolaridade dos pais, dentre outros (ISMAIL 2003; 
KILPATRICK et al., 2012). 
Estudos sugerem uma íntima associação entre a experiência de cárie passada e a 
progressão da doença e ocorrência de novas lesões no futuro (GRINDEFJORD et al., 1995; 
Zero et al., 2001; ANDRE KRAMER et al., 2014; ISMAIL et al., 2009; ALM et al., 2007; 
ZANDONÁ et al., 2012; CORTELLAZZI et al., 2013; BROFFITT et al., 2013; ISAKSON 
et al., 2013; CORRÊA-FARIA et al., 2016; PIVA et al., 2017; GUEDES et al., 2016; 
HALL-SCULLIN et al., 2017). Estudos de Alm et al. (2007) e Andre Kramer et al., (2014) 
demonstraram que crianças que apresentavam lesões cariosas aos 3 anos de idade eram 
mais propensas a desenvolver a doença na dentição decídua (ALM et al., 2007; ANDRE 
KRAMER et al., 2014) e permanente (ALM et al., 2007). 
Estudos epidemiológicos demonstraram também que a cárie dentária não está 
distribuída uniformemente entre as crianças de diferentes situações socioeconômicas, esse 





2006). Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, observa-se uma alta prevalência 
da doença na população que é desfavorecida social e economicamente (KESSEBAUM et 
al., 2015; CHEN et.al., 2018 ). 
Outro fator que pode influenciar na suscetibilidade ao desenvolvimento da cárie, são 
os diferentes tipos de dentes e superfícies dentárias, sendo as superfícies oclusais mais 
afetadas do que as demais (CHESTNUT et al., 1996; HANNIGAN et al,. 2000; 
HOPCRAFT et al,. 2006). Estudos tem demonstrado que na dentição permanente, os 
primeiros molares permanentes são os dentes mais acometidos por cárie (MACEK  et al., 
2003; SRINIVASAN D et al., 2015). Os aspectos anatômicos das superfícies oclusais dos 
primeiros molares, como presença de sulcos profundos, que favorecem o acúmulo de 
biofilme, sua posição na arcada, o tempo prolongado de erupção dificultam a higienização, 
além da maturação pós-eruptiva diferente dos demais dentes (DEMIRCI et al., 2010; 
SRINIVASAN et al., 2015). 
Exposições em diferentes fases da vida de um indivíduo podem influenciar 
diretamente nos processos de desenvolvimento de doenças, antes mesmo que essa se 
manifeste clinicamente. Reconhecer as relações entre exposição e resultados, levando em 
consideração a duração e tempo de desenvolvimento de uma doença são pontos importantes 
para entender sua instalação (NICOLAU  et al., 2007). As doenças crônicas, incluindo as 
bucais, necessitam de um período de tempo para se desenvolverem. Portanto conhecer e 
compreender seus determinantes e sua formação é fundamental para o aprimoramento de 
programas de promoção de saúde bucal infantil, com ênfase nas orientações voltadas aos 
pais, além de ajudarem a traçar os grupos de risco para tais doenças (LYNCH 2005). 
A cárie dentária, mesmo sendo considerada uma patologia multifatorial, pode 
também ser considerada passível de prevenção e possivelmente revertida em seus estágios 
iniciais (PITTS et al., 2017; TIANOFF et al., 2019).  Portanto, seu gerenciamento moderno 
vem se tornando mais conservador e envolve a identificação precoce das lesões, além de 
levar em interesse os riscos dos indivíduos em relação à doença (NG & CHASE, 2013). 
Assim, é possível utilizar estratégias de intervenção focadas na prevenção, paralisação e 
reversão do processo de cárie (ZERO et al., 2011). 
Assim, identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de lesões de cárie em 
primeiros molares permanente pode contribuir para o estabelecimento de estratégias 
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Objetivo: Identificar fatores determinantes da cárie dentária em primeiros molares 
permanentes em crianças escolares. Metodologia: Esse estudo longitudinal foi realizado com 
122 pares de mães e crianças da cidade de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. Essas crianças 
participaram de um estudo transversal realizado no ano de 2013 quando tinham idade entre 
um e três anos (T1) e foram divididas em dois grupos de acordo com a presença (n=69) ou 
ausência (n=69) de cárie dentária sendo reavaliadas quanto a presença de cárie dentária nos 
primeiros molares permanentes. A análise dos dados foi realizada através do programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 22.0 e incluiu a 
descrição de frequência das variáveis e regressão de Poisson hierárquica. Resultados: A 
incidência de cárie dentária no primeiro molar permanente foi de 70,5% onde 68% das lesões 
estavam ativas. Na análise ajustada, mantiveram-se associados significativamente à 
incidência de cárie dentária em primeiros molares permanentes, a presença de cárie em T1 
(RR=1,41; IC 95%=1,08-1,84) e as mudanças de T1 para T2: na presença de dor de dente 
(Não relata mais dor: RR=0,52; IC 95%=0,28-0,96 / Sempre relatou dor: RR=1,44; IC 
95%=1,09-1,91), no número de dependentes da renda (RR=1,66; IC 95%=1,17-2,35) e na 
frequência de escovação (RR=1,77; IC 95%=1,27-2,46). Dentre os fatores avaliados de T2 
para T3, a mudança na frequência de escovação (RR= 1,32; IC 95%= 1,05-1,65) e a presença 
de cárie no T2 (RR= 1,58; IC 95%=1,12-2,22) foram determinantes da incidência de cárie 
em primeiros molares permanentes. Conclusão: Apresentaram maior risco de incidência de 
cárie em primeiros molares permanentes, crianças que possuíam cárie em T1 ou em T2, que 
relataram dor em T1 e continuavam com dor em T2, que permaneciam com o número de 
dependentes da renda alto de T1 para T2 e com baixa frequência de escovação de T1 para T2 
e de T2 para T3.  
 









Ainda no século XXI, a cárie dentária é considerada um problema de saúde pública 
global, prejudicando gravemente a saúde e a qualidade de vida dos indivíduos afetados 
1,2. Essa doença é altamente prevalente na população mundial, afetando de 60% a 90% das 
crianças em idade escolar³. Dessa forma, existe atualmente um considerável interesse na 
sua prevenção eficaz4. 
Embora nas últimas décadas tenha ocorrido um declínio geral na prevalência de 
cárie dentária, a redução na experiência dessa doença foi mais pronunciada em superfícies 
lisas do que em superfícies oclusais5. Estudos mostram que a maior prevalência de cárie 
está confinada às superfícies oclusais de primeiros molares permanentes6,7. A prevalência 
de cárie nesses dentes tem sido relatada entre 8,7% a 75,5% em crianças de diferentes 
populações8-10. Os primeiros molares permanentes são altamente susceptíveis ao 
desenvolvimento de cárie dentária devido à anatomia complexa de sua superfície oclusal e 
ao seu período de erupção prolongado, quando esse permanece em um estado infra-
oclusal11,12. Tudo isso dificultam a higienização e favorecem o acúmulo e retenção de 
placa, o que contribui para o desenvolvimento da cárie dentária. 
A etiologia da cárie é multifatorial e envolve interações entre aspectos culturais, 
sociais, comportamentais e biológicos13. Tendências atuais para o manejo da cárie 
enfatizam a identificação e controle dos fatores causais da doença14. Embora os 
determinantes da cárie dentária em diferentes idades sejam semelhantes, existem alguns 
fatores específicos em cada fase da vida. Assim, resultados advindos de estudos 
longitudinais, que permitem o acompanhamento da população estudada durante seu curso 
de vida, possibilitam uma melhor compreensão do relacionamento entre a cárie dentária e 
tais fatores. Esse conhecimento permite a identificação de grupos de alto risco e pode 
orientar estratégias preventivas a nível individual e comunitário direcionadas à essa 
população. 
Embora estudos de coorte prospectivos representem o desenho mais adequado para 
a identificação dos determinantes presentes em diferentes fases da vida, que influenciam na 
ocorrência de cárie em primeiros molares permanentes, estudos nesse sentido ainda são 
 
 
escassos na literatura. Assim, o objetivo do presente estudo longitudinal foi identificar 












O presente estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas da 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, Diamantina, Minas Gerais, 
Brasil, sob o número de protocolo 3.146.173. As mães foram informadas sobre os objetivos 
do estudo e assinaram o termo de consentimento, permitindo sua participação e do seu 
filho. 
 
Desenho de estudo e amostra 
 
Este estudo de coorte foi realizado com uma amostra de 122 crianças e seus 
cuidadores principais, residentes no município de Diamantina, Minas Gerais, Brasil. Essas 
crianças foram avaliadas em três momentos: T1 (faixa etária de 1 a 3 anos), T2 (faixa etária 
de 4 a 6 anos) e T3 (faixa etária de 7 a 9 anos). 
A primeira etapa desta pesquisa consistiu em um estudo transversal de base 
populacional em que foram avaliadas 308 crianças no ano de 2013 (T1). Essas crianças 
foram selecionadas aleatoriamente através de sorteio, a partir de uma lista de crianças 
cadastradas nos serviços de saúde pública na cidade, fornecida pela Secretaria Municipal de 
Saúde. 
Para serem incluídas no T1, as crianças precisavam ter entre 1 e 3 anos de idade e as 
mães precisavam acompanha-las até a clínica de Odontopediatria da Universidade Federal 
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri. Crianças com alterações neurológicas, como por 
exemplo, Síndrome de Down e Paralisia Cerebral foram excluídas, bem como aquelas 
crianças que não colaboraram com a realização do exame clínico bucal pelo examinador.  
O cálculo amostral para o estudo de coorte foi realizado considerando um erro 
padrão de 5%, intervalo de confiança de 95% uma proporção de 77,5% (dados do estudo 
piloto) entre os indivíduos expostos (com cárie no T1) e um risco relativo de 1,5. Verificou-
se que a amostra mínima necessária seria de 53 pares crianças-cuidadores para cada grupo, 
totalizando 106 pares crianças-cuidadores. Após o acréscimo de 30% para compensar 
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possíveis perdas, chegou-se a uma amostra de 138 pares crianças-cuidadores para a 
realização do estudo.  
 
Coleta de dados não clínicos e clínicos no T1 
 
As mães das crianças selecionadas para participação no T1 foram contatadas por 
telefone ou visita domiciliar e foram convidadas à comparecer à Clínica de Odontopediatria 
da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri para coleta de dados. 
A coleta de dados foi realizada por dois examinadores treinados para a aplicação 
dos questionários, assim como para os exames clínicos bucais. Foi realizada uma calibração 
para a detecção de cárie dentária utilizando os critérios do International Caries Detection 
and Assessment System (ICDAS-II). Um treinamento teórico inicial foi realizado com 
explanação dos critérios para diagnóstico, assim como o estudo de imagens de situações 
clínicas de cárie dentária em diferentes estágios de progressão. Posteriormente, 50 crianças 
foram examinadas clinicamente por ambos examinadores e um pesquisador experiente, em 
dois momentos, com o intervalo de uma semana entre os exames. Assim, o coeficiente 
Kappa mínimo inter-examinador foi de 0,83 e intra-examinador de 0,86. 
Um estudo piloto foi realizado em duas etapas: uma com a aplicação do 
questionário sob forma de entrevista e outra com a realização de exame clínico intraoral. Os 
participantes do estudo piloto foram incluídos no estudo principal uma vez que não foram 
necessárias alterações na metodologia do estudo. 
Durante a coleta de dados, as mães foram convidadas a preencher um formulário 
elaborado para a pesquisa, contendo informações sobre sexo, idade da criança e dados 
socioeconômicos da família, tais como escolaridade da mãe e do pai (≥13 anos de estudo ou 
<13 anos), renda mensal familiar (≥2 salários mínimos ou <2 salários mínimos), número de 
pessoas que vivem da renda (≤3 ou maior que 4), tipo de escola da criança (escola pública 
ou privada) e estrutura familiar (família nuclear ou não nuclear). Além disso, o questionário 
abordava informações sobre o histórico de dor de dente nos últimos 6 meses da criança, 
frequência de escovação dentária (≥2 vezes ao dia ou <2 vezes ao dia) e uso de fio dental 





O levantamento de dados sobre o consumo de açúcar foi realizado por meio da 
aplicação de um questionário de frequência de consumo alimentar. O consumo de açúcar 
foi classificado em baixo quando esse era no máximo de duas vezes ao dia, e alto quando 
era igual ou maior 2 vezes diárias15. 
As avaliações clínicas foram realizados em cadeira odontológica, sob luz artificial e 
com auxílio de um espelho clínico e sonda OMS (Golgran Ind. e Com. Ltda, São Paulo, SP, 
Brasil). Inicialmente foi avaliada a presença de placa visível, considerando sua presença 
quando detectada na superfície vestibular de algum dos oito incisivos após secagem dos 
dentes16. Após essa avaliação, foi realizada profilaxia dentária e feita a avaliação de cárie. 
A detecção de cárie e de sua atividade foi realizada utilizando os critérios ICDAS17. As 
superfícies foram classificadas em hígidas (código 0) ou cariadas (códigos ICDAS 1 a 6).  
Lesões de cárie em esmalte foram classificadas como ativas quando a superfície do esmalte 
se apresentava esbranquiçada, rugosa e opaca (com perda de brilho). Foram classificadas 
como inativas aquelas lesões de esmalte que se apresentavam esbranquiçadas ou 
escurecidas, brilhantes, com consistência endurecida e aspecto liso quando a ponta da sonda 
era movida suavemente através da superfície. Lesões de cárie em dentina foram 
classificadas como ativas quando apresentavam-se com coloração clara e com consistência 
macia quando cuidadosamente exploradas com a sonda.  
Crianças com necessidade de tratamento foram encaminhadas para atendimento nas 
clínicas da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri. 
 
Coleta de dados não clínicos e clínicos no T2 
 
Em um segundo momento, três anos após o primeiro exame, 138 crianças de quatro 
a seis anos de idade foram convidadas para uma reavaliação clínica e não clínica. Essas 
crianças foram selecionadas dentre as crianças avaliadas no T1, aleatoriamente por meio de 
sorteio e de acordo com o fator de exposição do estudo: presença de cárie dentária no T1.  
A reavaliação (T2) ocorreu no mesmo ambiente odontológico por um único 
examinador treinado e calibrado. Nova calibração foi realizada e os coeficientes Kappa 
inter-examinador e intra-examinador foram, respectivamente, 0,81 e 0,85 para o exame de 
cárie dentária através dos critérios do ICDAS. 
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Um novo estudo piloto foi realizado seguindo os critérios expostos no T1. Este 
estudo piloto foi utilizado para testar a metodologia da coleta de dados e obter informações 
para o cálculo do tamanho da amostra do estudo principal. Os participantes do estudo piloto 
foram incluídos no estudo principal uma vez que não foram necessárias alterações na 
metodologia do estudo. 
Os pais responderam novamente ao mesmo questionário aplicado em T1 e as 
crianças foram reavaliadas para detecção da presença de placa visível e de cárie dentária em 
dentes decíduos, seguindo os mesmos critérios descritos no T1. 
Novamente, as crianças com necessidade de tratamento foram encaminhadas para 
atendimento nas clínicas da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri. 
 
Coleta de dados não clínicos e clínicos no T3 
 
         Seis anos após o T1, 122 crianças com idade entre sete e nove anos e suas mães, 
foram contatadas por telefone ou visita domiciliar para uma nova avaliação. As crianças 
avaliadas em T2 foram convidadas para essa etapa do estudo. 
Um novo processo de treinamento e calibração foi realizado com o examinador 
seguindo os mesmos critérios descritos no T1. O valor de Kappa mínimo intra-examinador 
foi de 0,85 e inter-examinador de 0,88. 
 As crianças foram novamente examinadas em ambiente odontológico sob luz 
artificial para detecção de placa dentária visível, seguindo os mesmos critérios descritos no 
T1. Ainda durante o exame clínico, foi avaliada a presença e atividade de cárie dentária nos 
primeiros molares permanentes das crianças, seguindo os mesmos critérios do ICDAS 
expostos no T1. Os cuidadores responderam novamente ao mesmo questionário aplicado no 
T1. 
As crianças com necessidade de tratamento foram encaminhadas para atendimento 










Os dados foram digitados e organizados no Statistical Package for the Social 
Sciences (versão 22.0; SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). Análises bivariada e multivariada 
foram conduzidas para avaliar os fatores de risco para incidência de lesões de cárie dentária 
em primeiros molares permanentes. Nessa análise foi utilizada uma abordagem hierárquica, 
assim, as variáveis foram agrupadas de determinantes distais para proximais. As categorias 
foram fatores socioeconômicos e demográficos, características da criança, hábitos da 
criança, sintomatologia e condições bucais da criança (nesta ordem). Para cada nível, a 
análise de regressão de Poisson com variância robusta foi realizada. Somente variáveis 
explicativas com valores de p menores ou igual a 0,20 foram selecionadas para a análise 
multivariada. As variáveis explicativas com um valor de p <0,05 após ajuste para variáveis 
dos mesmos níveis ou níveis anteriores foram selecionados para o modelo final. Os riscos 
relativos (RR) e os intervalos de confiança (IC) 95% foram calculados. 
Para análise estatística foram avaliados os comportamentos de cada variável ao 
longo do tempo. Dessa forma, foi realizada a categorização de cada variável de acordo com 
sua alteração entre os tempos de acompanhamento: do T1 para T2 e de T2 para T3. Assim, 
as variáveis foram categorizadas em: Mudança na escolaridade materna ou paterna 
[permaneceu alta (≥ 13 anos de estudo); aumentou; permaneceu baixa (< 13 anos de 
estudo)], Estrutura familiar [família foi nuclear nos dois momentos; foi não-nuclear em 
algum dos momentos], Mudança na renda mensal familiar [permaneceu alta (≥ 2 salários 
mínimos), aumentou; diminuiu; permaneceu baixa (< 2 salários mínimos)], Mudança no 
número de dependentes da renda [permaneceu baixo (≤ 3 pessoas); aumentou; diminuiu; 
permaneceu alto (> 3 pessoas)], História de escola pública [sim; não], Mudança na 
frequência de escovação dentária [permaneceu alta (≥ 2 vezes ao dia); aumentou; diminuiu; 
permaneceu baixa (< 2 vezes ao dia)], Mudança no uso de fio dental [sempre usou; agora 
usa; não usa mais; nunca usou], Consumo de sacarose [permaneceu baixo (≤ 2 vezes ao dia) 
ou diminuiu; permaneceu alto (> 2 vezes ao dia) ou aumentou], Mudança na dor de dente 
[nunca relatou dor; não relata mais dor; agora relata dor; sempre relatou dor] e mudança na 






A população do estudo foi composta por 122 crianças (88,4 %). As razões para as 
perdas foram a mudança de endereço e de número de telefone. Nenhuma diferença 
significativa foi observada quando se comparou variáveis clínicas e sociais na amostra 
selecionada ou não selecionada para a terceira fase do estudo. 
Dentre as crianças participantes do T3, a maioria era do sexo feminino (53,3%). A 
média de idade dos participantes no T1 era 28,50 meses (DP=11,12), em T2 de 67,52 meses 
(DP=12,34) e em T3 de 93,53 (DP=12,62). Análise descritiva das características da amostra 
avaliada nos três momentos é descritas na tabela 1. 
A incidência de cárie dentária no primeiro molar permanente foi de 70,5% (ICDAS 
1 a 6) e 68% possuíam cárie ativa. A prevalência de lesão de cárie inicial (ICDAS 1-2) foi 
de 51,6%, de cárie estabelecida (ICDAS 3-4) de 10,7% e de cárie severa (ICDAS 5-6) de 
8,2%. Foi observada uma média de 2,02 (DP=1,63) primeiros molares permanentes 
cariados. Dentre os primeiros molares permanentes avaliados, 4,1% estavam restaurados e 
4,1% estavam selados. A tabela 2 mostra a distribuição de primeiros molares permanentes 
de acordo com os estágios de cárie dentária. 
A tabela 3 identifica os fatores do período entre T1-T2 determinantes de incidência 
de cárie dentária em primeiros molares permanentes. Foram significativamente associados 
à incidência de cárie dentária na análise ajustada, a presença de cárie em T1 (RR=1,41; IC 
95%=1,08-1,84), assim como a mudança na presença de dor de dente (Não relata mais dor: 
RR=0,52; IC 95%=0,28-0,96 / Sempre relatou dor: RR=1,44; IC 95%=1,09-1,91), no 
número de dependentes da renda (RR=1,66; IC 95%=1,17-2,35) e na frequência de 
escovação (RR=1,77; IC 95%=1,27-2,46), de T1 para T2. 
A análise ajustada exposta na tabela 4 mostra a associação entre a incidência de 
cárie em primeiros molares permanentes e ocorrência de cárie no T2 (RR= 1,56; IC 
95%=1,22-2,17) e a mudança na frequência de escovação no período entre T2 e T3 (RR= 












O presente estudo traz informações sobre a influência de fatores identificados na 
primeira infância e na idade pré-escolar, sobre a incidência de cárie dentária em primeiros 
molares permanentes. Apesar de ser evitável, ainda hoje, a cárie dentária nas dentições 
permanente e decídua, são a 2ª e 5ª doenças mais prevalentes em todo o mundo, 
respectivamente1. Isso demonstra que apesar do vasto número de evidências acerca da 
etiologia da cárie dentária, essa continua sendo um importante problema de saúde, o que 
enfatiza a necessidade de uma maior compreensão da doença. Embora os fatores que 
causam a cárie dentária em adultos e crianças sejam semelhantes, existem fatores de risco 
específicos em cada faixa etária. Assim, investigações durante o curso de vida dos 
indivíduos nos permitem compreender e avaliar os efeitos de variáveis sociais e biológicas 
registradas em diferentes idades da vida, na ocorrência de problemas de saúde18,19. 
Nossos achados demonstraram uma alta incidência de cárie em primeiros molares 
permanentes, de 70,5%. A incidência relatada em populações de diferentes países está entre 
8,7% e 75,5%, utilizando diferentes critérios diagnósticos para cárie20, 8-10. Devido a 
utilização dos critérios ICDAS para diagnóstico de cárie dentária, que inclui lesões iniciais, 
já esperávamos encontrar uma alta incidência da doença. A incidência de cárie inicial foi de 
51,6%, englobando a maior parte das lesões identificadas. Essa alta taxa de lesões iniciais 
também era esperada, tendo em vista a faixa etária das crianças avaliadas, estando os 
primeiros molares permanentes presentes na cavidade bucal há pouco tempo. 
A alta incidência de cárie no primeiro molar permanente pode ser justificada por 
razões como a anatomia de sua superfície oclusal com grande quantidade de cicatrículas e 
fissuras profundas e prolongado tempo de erupção em que o dente permanece em um 
estado infra-oclusal dificultando a higienização21 e favorecendo a retenção de biofilme e 
subsequente desenvolvimento de cárie. Programas preventivos, como a aplicação de 
selantes de cicatrículas e fissuras e o uso de flúor, além de visitas precoces ao dentista, 
poderiam auxiliar na prevenção de cárie nesses dentes 22. 
 
Crianças que apresentavam cárie dentária no T1 ou no T2 manifestaram maior risco 
de incidência de cárie em primeiros molares permanentes. Estudos anteriores corroboram 
esses achados, demonstrando que a experiência passada de cárie dentária é um importante 
determinante para o desenvolvimento de novas lesões cariosas tanto na dentição decídua 
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quanto na permanente23. Explicações para tal associação podem estar relacionadas à maior 
quantidade de microrganismos iniciadores da doença na cavidade bucal de crianças com 
cárie, o que aumenta o risco de formação de novas lesões24. Além disso, os hábitos de 
higiene bucal são estabelecidos em uma idade precoce e dessa forma maus hábitos 
adquiridos nessa idade podem perdurar durante a infância e adolescência25. Essas 
descobertas confirmam a importância da introdução de programas de prevenção para 
crianças desde seus primeiros anos de vida que se concentrem na prevenção do início da 
doença e no controle de sua gravidade. 
Concordando com nossos achados, estudos que investigaram fatores de risco para 
cárie em primeiros molares permanentes demonstraram que crianças que realizavam 
escovação dentária com menos frequência, apresentavam maior incidência de cárie26,9. No 
presente estudo, crianças que tinham uma menor frequência de escovação nos dois períodos 
avaliados (T1 e T2), apresentaram maior incidência de cárie no primeiro molar permanente. 
Em uma revisão sistemática com metanálise27 foi possível também verificar uma forte 
associação entre frequência de escovação e presença de cárie. Nessa revisão, a chance de 
ter lesões cariosas diferiu pouco quando a escovação era realizada pelo menos 1 vez ao dia 
ou no mínimo 2 vezes ao dia. No presente estudo não foi possível verificar a influência do 
uso de dentifrícios fluoretados na incidência de cárie, uma vez que tal informação não foi 
coletada no T1, e no T2 todas as crianças já faziam uso de dentifrício fluoretado na 
concentração de 1000 ppm. 
Embora o relato de dor de dente no período entre T1 e T2 tenha sido associado à 
incidência de cárie em primeiros molares permanentes, essa associação não foi encontrada 
com relação ao período entre T2 e T3. Experiências ou exposições no início da vida 
aumentam a probabilidade de doenças futuras19. Acredita-se que ocorrências nos primeiros 
anos de vida da criança (correspondente ao período entre T1 e T2) exercem uma maior 
influência sobre o estado de saúde nos anos posteriores, o que reforça a necessidade de 
abordagens preventivas precoces. 
Em nosso estudo, crianças pertencentes a famílias que permaneciam com o número 
de dependentes da renda alto de T1 para T2, apresentaram maior risco de incidência de 
cárie em primeiros molares permanentes. Essa associação não foi encontrada no período 
entre T2 e T3. Um número maior de dependentes da renda familiar pode levar a um menor 
acompanhamento dos hábitos alimentares e de higiene, devido à atenção dividida dos 
cuidadores28. Acredita-se que essa divisão de atenção dos responsáveis no período 





estabelecimento de hábitos28, pode ter impactado na adoção de hábitos saudáveis pela 
criança, levando posteriormente a uma maior incidência de cárie. Outros estudos associam 
o número de residentes no domicílio tanto a cárie quanto a qualidade de vida e necessidade 
de tratamento29.  
Algumas associações esperadas não foram encontradas no presente estudo, tais 
como entre a incidência de cárie em primeiros molares permanentes e condições 
socioeconômicas (como nível educacional dos pais e renda mensal familiar) e com o 
consumo de sacarose. Acredita-se que o efeito dessas variáveis sobre a incidência de cárie 
tenha sido atenuado pelo total acesso das crianças estudadas ao flúor na água e em 
dentifrícios. Estudos tem demonstrado que a exposição a fluoretos 
tem atenuado o potencial efeito cariogênico da dieta rica em sacarose 30. Além disso, a 
fluoretação da água reduz as desigualdades sociais na experiência de cárie 31. 
Nosso estudo apresenta algumas limitações como a ausência de avaliação de outros 
possíveis fatores de risco como: tempo e estágio de erupção e acúmulo de biofilme 
bacteriano nos primeiros molares permanentes. 
Por se tratar de um estudo com desenho prospectivo, os achados permitem 
estabelecer uma relação de causalidade, permitindo uma melhor compreensão de fatores 
determinantes para incidência de lesões de cárie dentária em primeiros molares 
permanentes. 
Tendo em vista a fundamental importância do primeiro molar permanente na função 
mastigatória adequada dos indivíduos, no estabelecimento e equilíbrio da oclusão, e diante 
das consequências negativas de sua perda, esse se distingue sobre os demais elementos 
dentários dentro da Odontologia32. 
A alta incidência de cárie detectada em primeiros molares permanentes, bem como 
seus determinantes identificados, reforça a necessidade de adoção de estratégias 
preventivas nos pacientes em risco. Portanto, programas de saúde pública devem priorizar a 
identificação precoce desses grupos de alto risco e abordar os fatores determinantes da 







Por que este trabalho é importante para odontopediatras? 
● Este trabalho leva conhecimento aos odontopediatras sobre os fatores de 
risco presentes em diferentes faixas etárias para a incidência de cárie 
dentária em primeiros molares permanentes. 
● Orientações e intervenções preventivas são recomendadas especialmente nos 
primeiros anos de vida da criança. 
● A alta incidência de cárie em primeiros molares permanentes justifica o 
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T1:  308 crianças de 1 a 3 anos de idade 
69 Crianças com cárie 
no T1  







de telefone e 
endereço 





























Tabela 1 Características das crianças participantes do estudo de acordo com os 
tempos de acompanhamento. 
Ano T1: 2013 T2: 2017 T3: 2019 




















































≥ 2 vezes / dia 



































































































































































































≥ 2 salários mínimos 



































Duas ou três 





























































































Tabela 2 Distribuição dos estágios de cárie dentária de acordo com os primeiros 
molares permanentes em T3. 
 
Dente Ausência de cárie Cárie inicial  
(Códigos 1 ou 2) 
Cárie estabelecida 
(Códigos 3 ou 4) 
Cárie severa  
(Códigos 5 ou 6) 
16 54 64 3 1 
26 69 47 3 3 
36 57 49 12 4 






















Tabela 3-Análise de regressão de Poisson múltipla, não ajustada e ajustada, para 
avaliar a associação entre variáveis explicativas no período entre T1 e T2 e cárie 
dentária em primeiros molares permanentes. 
 Cárie dentária em primeiro molar permanente  
(ICDAS 1 a 6) 
Covariáveis Não ajustada 
RR (95% CI) 
p Ajustada 
RR (95% CI) 
p 




































Estrutura familiar  
(T1-T2) 
Família sempre foi nuclear 

































Mudança no número de 
































































Mudança na frequência de 























































Nunca usou 0,42 (0,82-1,59) 0,420 
Consumo de sacarose (T1-
T2) 
Permaneceu baixo ou 
diminuiu 













Mudança na dor de dente 
(T1-T2) 
Nunca relatou dor 
Não relata mais dor 
Agora relata dor 

























Mudança na presença de 






































Tabela 4- Análise de regressão de Poisson múltipla, não ajustada e ajustada, para 
avaliar a associação entre variáveis explicativas do período entre T2 e T3 e cárie 
dentária em primeiros molares permanentes 
 Cárie dentária em primeiro molar permanente  
(ICDAS 1 a 6) 
Covariáveis Não Ajustada 
RR (95% CI) 
P Ajustada 
RR (95% CI) 
p 
































Estrutura familiar (T2-T3) 
Família sempre foi nuclear 




























Mudança no número de 

















































Mudança na frequência de 






















































Consumo de sacarose (T2-T3) 
Permaneceu baixo ou diminuiu 












Mudança na dor de dente (T2-T3) 
Nunca relatou dor 
Não relata mais dor 
Agora relata dor 

























































Diante dos avanços no tratamento e na prevenção da cárie dentária, essa ainda é 
considerada um problema de saúde pública global que afeta uma ampla população de 
crianças em todo o mundo. Através do presente estudo, foi possível identificar fatores 
determinantes de cárie dentária em primeiros molares permanentes em crianças escolares. 
Assim, nossos resultados apoiam a necessidade da abordagem da saúde bucal da criança 
desde os primeiros meses de vida. 
Os achados deste estudo mostram que a cárie dentária nos primeiros anos de vida da 
criança, a mudança presença de dor de dente, no número de dependentes da renda e na 
frequência de escovação nos tempos de acompanhamento avaliados tenham sido fatores de 
risco para incidência de cárie dentária em escolares. Esses resultados contribuem para um 
melhor entendimento sobre esses fatores, além de fornecerem um  maior nível de evidência, 
por se tratar de um estudo com desenho longitudinal.  
Nossos achados demonstraram uma alta prevalência de cárie em primeiros molares 
e enfatizam a importância de uma abordagem preventiva, principalmente nesses dentes. 
Portanto, compreender a etiologia da cárie dentária e seus fatores determinantes pode 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 
Comitê de Ética em PeSquisa 
  
 
 Você e seu filho estão sendo convidados a participar de uma pesquisa intitulada: 
“INFLUÊNCIA DA ESCOLARIDADE MATERNA NA INCIDÊNCIA DE CÁRIE 
DENTÁRIA EM PRIMEIROS MOLARES PERMANENTES DE ESCOLARES”, 
pelo motivo de terem participado do estudo “IMPACTO DA CÁRIE DENTÁRIA NA 
QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS DE 1 A 3 ANOS DE IDADE E SUAS 
FAMÍLIAS” realizado nos anos de 2013 e 2014 na Universidade Federal dos Vales do 
Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). Essa pesquisa será coordenada pela Professora Maria 
Letícia Ramos Jorge e contará ainda com a participação da aluna de mestrado: Gabrielly 
Fernandes Machado.  
A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, você 
poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para sua 
relação com o pesquisador, com a UFVJM.  
O objetivo desta pesquisa será analisar a influência de fatores socioeconômicos na presença 
de cárie dentária em primeiros molares permanentes de crianças de 3 a 6 anos de idade.  
Os riscos relacionados a sua participação no estudo são relacionados ao constrangimento no 
momento de resposta dos questionários, no entanto serão realizados em um espaço 
reservado. Existe o risco de desconforto da criança ou do responsável durante a realização 
das avaliações e/ou exames clínicos. Porém, os examinadores estarão preparados para 
identificar qualquer possível desconforto e interromper a avaliação caso isso ocorra. Os 
riscos também podem estar relacionados à identificação dos participantes, porém os 
prontuários com questionários serão de acesso apenas da equipe de pesquisa.  
49 
 
Os benefícios relacionados com a sua participação dizem respeito ao recebimento de 
orientações sobre saúde bucal e, caso necessário tratamento odontológico da sua criança na 
clínica de pesquisa em Odontopediatria da UFVJM.  
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e 
similares, entretanto, os dados/informações obtidos por meio da sua participação serão 
confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua participação bem 
como a de todas as partes envolvidas será voluntária, não havendo remuneração para tal. 
Você não terá nenhum gasto com sua participação na pesquisa. Não está previsto 
indenização por sua participação, mas em qualquer momento se você sofrer algum dano, 
comprovadamente decorrente desta pesquisa, terá direito à indenização.  
Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do pesquisador 
principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação agora ou em 
qualquer momento.  
Coordenadora do Projeto: Profª. Drª. Maria Letícia Ramos Jorge  
Endereço: Rua da Glória, 187, sala 12 – Prédio da biblioteca - Centro – Campus I da 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri - Diamantina/MG - CEP: 
39100- 000 Telefone: (38) 3532-6077  
Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios 
da mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da 
pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação.  
 
Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________  
Assinatura do sujeito da pesquisa: _________________________  
______________________________________________________________________  
Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 






Coordenadora: Prof.ª Simone Gomes Dias de Oliveira 







APÊNDICE B- FICHA CLÍNICA 
 
Programa de Pós-graduação em Odontologia - Odontopediatria / UFVJM 
                                           Ficha clínico-epidemiológica do Bebê 
 
 
1-  Nível de escolaridade da mãe: 
(   ) Nenhum; (   ) Ensino fundamental incompleto até a 4ª série; (   ) Ensino fundamental incompleto após a 4ª 
série;   (   ) Ensino fundamental completo; (   ) Ensino médio incompleto; (  ) Ensino médio completo; (   ) 
Ensino superior incompleto; (   ) Ensino superior completo; (   ) Pós-graduação; (   ) Desconheço 
             Nível de escolaridade do pai:  
               (   ) Nenhum; (   ) Ensino fundamental incompleto até a 4ª série; (   ) Ensino fundamental incompleto após a 4ª 
série; (   ) Ensino fundamental completo; (   ) Ensino médio incompleto; (  ) Ensino médio completo; (   ) 
Ensino superior incompleto; (   ) Ensino superior completo; (   ) Pós-graduação; (   ) Desconheço 
2- Renda mensal familiar:  
(   ) menos de um salário mínimo; (   ) de um a menos de dois salários mínimos;   (   ) de dois a menos de 
cinco salários mínimos;      (   ) de cinco a menos de dez salários mínimos;       (   ) acima  de quinze salários 
mínimos  
3- Quantas pessoas vivem dessa renda: ____________ 
4- Número de filhos do cuidador principal: __________ 
5- Estado civil do cuidador principal: (   ) solteiro  (   ) casado  (   ) divorciado   (   ) outro 
6- Ocupação da mãe: (   ) Empregada; (   ) Desempregada 
7- Ocupação do pai:  (   ) Empregado; (   ) Desempregado 
8-  Com quem a criança passa a maior parte do dia? (cuidador principal-pelo menos 
12h)________________ 
9- Tipo de creche/escola que a criança frequenta: (  ) Pública     (  ) Privada    (  )Não frequenta 
10- A criança sentiu dor de dente alguma vez na vida? (   ) sim  (   ) não 
 
Número do prontuário:___________________ Data: ______/______/_______ 
Nome da criança______________________________________________________ 
Idade:______anos_______meses     Data de nascimento: _____/______/_________ 
Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino     
Endereço: 
____________________________________________________________  




11- A criança sentiu dor de dente no último mês? (   ) sim  (   ) não  
12- Qual horário a criança costuma dormir?  (   ) Antes das 21h   (   ) Entre 21h e 23h   (   ) Após as 23h 
13- Higiene bucal: 
  Escovação: (   ) sim   (   ) não     Frequência:   (  )nunca      (  ) raramente     (  )1x/dia    (  ) 2x/dia      (  ) > 
2x/dia 
 Fio dental:  (   ) sim   (   ) não       Frequência:   (  )nunca      (  ) raramente     (  )1x/dia    (  ) 2x/dia      (  ) > 
2x/dia 
 Creme dental:  (   ) Com flúor  (   ) Sem flúor (   ) Não usa creme dental  
Nome do creme dental: _____________________________     (Escrever nome do creme dental e 
concentração de flúor) 
Qual a quantidade de pasta que coloca na escova? (Marque o desenho mais adequado para você) 
 
Alguém ajuda seu filho a escovar os dentes? 
(    ) Sim   (    ) Não           (    ) Algumas vezes        Quem? ____________________ 
 
14- Presença de Hábitos  (ALGUMA VEZ NA VIDA) 
Chupeta:             (   ) sim (   ) não   
Início do hábito: ______meses       Término do hábito: ______meses   (  ) Ainda tem o hábito 
Estimar a taxa de duração do hábito de sucção durante um dia: 
(   ) > 16 horas       (   ) 8-16 horas    (   ) <8 horas               (   ) raramente                (   ) 
nunca 
 
Sucção de dedo:             (   ) sim (   ) não   
Início do hábito: ______meses       Término do hábito: ______meses   (  ) Ainda tem o hábito 
Estimar a taxa de duração do hábito de sucção durante um dia: 
(   ) > 16 horas       (   ) 8-16 hora s   (   ) <8 horas               (   ) raramente                (   ) 
nunca    
Morder objetos  (   )sim (   )não  Roer unha (   )sim (   )não    Respiração bucal (   )sim (   )não    Bruxismo  
(   )sim (   )não  
 
15- Distúrbios (Odontíase): 
A criança está com algum dente erupcionando? (   )sim (   )não 
Apresenta algum desses sintomas durante a erupção dentária? (   )sim (   )não 





Diarréia (   )                Salivação aumentada (   )     Coriza (   )               Sono agitado (   )                                                                
Outros sintomas (  ): 
___________________________________________________________________________________ 
16- Problemas respiratórios (Solicitar relato médico): (   )sim (   )não 
 
              Quais? ________________________________________________ 
 
17- Frequentou outros dentistas após o último atendimento na Clínica de Bebês?  (   )sim (   )não 
           Quantas vezes? ___________________ 
           Por qual motivo?  
          (  ) Rotina     (  ) Dor   (  ) Trauma         (  ) Cárie         (  ) Má-oclusão      (  ) Manchas nos 




















18- Lesões ou Alterações da Mucosa Bucal (OMS, 1999) 
(     ) Nenhuma 
(     ) Afta 
(     ) Candidíase 
(     ) Grânulos de Fordyce 
(     ) Herpes recorrente 
(     ) Hiperplasia fibrosa inflamatória* 
(     ) Hiperqueratose 
(     ) Leucoedema 
(     ) Mucocele 
(     ) Cistos da lâmina dentária  
(     ) Rânula  
(     ) Fístula 
(     ) Outros: ___________________________________ 
(     ) Língua fissurada 
(     ) Língua geográfica 
(     ) Língua saburrosa 
(     ) Manchas melânicas 
(     ) Queilite angular 
(     ) Tórus mandibular 
(     ) Tórus palatino 
(     ) Úlcera traumática  
(     ) Pérola de Epstein 
(   ) Epúlide congênito do recém-nascido 
(    )Glossite rombóide mediana 












(Dentes ausentes visíveis x 6)  + (Apinhamento)  + (Espaçamento)  + (Diastema x 3)  
(Desalinhamento maxilar anterior)  + (Desalinhamento mandibular anterior)  + (Overjet maxilar 
anterior x 2)  + (Overjet mandibular anterior x 4)  + (Mordida aberta vertical anterior x 4)  + (Relação 
molar anteroposterior x 3) + 13 =................ TOTAL 
 
Mordida Cruzada Posterior: (   ) Bilateral          (   ) Unilateral      (   ) Ausente 
Classificação de Angle: (   ) normoclusão    (  )classe I   (  )classe II   (  )classe III 
                                                                                         (  )divisão 1  (  )divisão 2 
                                                                                         (  )subdivisão direita    
                                                                                         (  )subdivisão esquerda 
Sobremordida profunda: (  )sim   (  )não 
 
Cobertura labial: (  )adequada   (  ) inadequada 
 
Respiração predominante: (  ) nasal  (  ) bucal   
 




20- Higiene bucal: 
Espaço: 
Apinhamento nos segmentos 
anteriores: 
0= sem apinhamento 
1= um segmento apinhado 
Espaço: 
Espaçamento nos segmentos 
anteriores: 
0= sem espaçamento 




1= meia cúspide 





Avaliação do Biofilme Dental:  Índice de placa visível 
(Marcar com um X o dente que apresentar placa visível na face vestibular) 
53 / 13 52 / 12 51 / 11 61 / 21 62 / 22 63 / 23 
      
83 / 43 82 / 42 81 / 41 71 / 31 72 / 32 73 / 33 
      
 
21– Defeitos de Esmalte (OMS, 1999) 





















            





















            








23- Erosão Dental (O’Brien, 1995)  





















                        





















22- Hipomineralização Molar-Incisivo 
(  )não   (  )sim                                                  
Se sim: 
 (  )apenas nos molares 
 (  )molares e incisivos 




                        
 Profundidade: Normal (0) / Somente em esmalte (1) / Em esmalte e dentina (2) / Do esmalte à polpa (3) / 
Dente ausente (4) 
Área: Normal (0) / Menos de 1/3 da superfície foi acometida (1) / De 1/3 até 2/3 da superfície foi acometida (2) 
/ Mais de 2/3 da superfície foi acometida (3) / Dente ausente (4) 
24- Traumatismo Dentário 
52 / 12 51 / 11 61 / 21 62 / 22 
    
82 / 42 81 / 41 71 / 31 72 / 32 


























            





















            
Envolvimento pulpar (p) Úlcera na mucosa causada por dente ou fragmento dentário (u) Fístula (f) Abscesso (a) 
Dente ausente (0) 
 
 
Cárie Dentária -  ICDAS II 
(0) hígido/ (1) trinca de esmalte/ (2) fratura de esmalte/ (3) fratura de esmalte e dentina/ (4) fratura complicada da coroa/ (5) 
fratura coronoradicular sem envolvimento pulpar/ (6) fratura coronoradicular com envolvimento pulpar/ (7) fratura radicular/ (8) 
alteração de cor da coroa: (8.1) cinza, (8.2) marrom, (8,3) rósea, (8.4) amarela/ concussão (9), subluxação (10), luxação 
intrusiva (11), luxação extrusiva (12), luxação lateral (13), avulsão (14), dente perdido devido ao trauma (15), dente ausente 
por outros motivos (16) 
O responsável percebeu o trauma? (   )  Sim      (   )  Não 
Quando ocorreu o trauma? _______________________________________________________ 











Data Tratamento realizado Mestrando/bolsista 
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Review Articles: may be invited by the Editor. 
 
Short Communications: should contain important, new, definitive information of 
sufficient significance to warrant publication. They should not be divided into different 
parts and summaries are not required. 
 
Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant 
improvements in clinical practice such as introduction of new technology or practical 
approaches to recognised clinical challenges.  
Brief Clinical Reports/Case Reports: Short papers not exceeding 800 words, including a 
maximum of three illustrations and five references may be accepted for publication if they 
serve to promote communication between clinicians and researchers. If the paper describes 
a genetic disorder, the OMIM unique six-digit number should be provided for online cross 
reference (Online Mendelian Inheritance in Man). 
 
A paper submitted as a Brief Clinical/Case Report should include the following:  
● a short Introduction (avoid lengthy reviews of literature);  
● the Case report itself (a brief description of the patient/s, presenting condition, any 
special investigations and outcomes);  
● a Discussion which should highlight specific aspects of the case(s), 
explain/interpret the main findings and provide a scientific appraisal of any 
previously reported work in the field.    
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this clinical report is important to paediatric dentists. Bullet points should be added 
to the end of your manuscript, before the references. 
Letters to the Editor: Should be sent directly to the editor for consideration in the journal.  





Language: The language of publication is English. UK and US spelling are both acceptable 
but the spelling must be consistent within the manuscript. The journal's preferred choice is 
UK spelling. Authors for whom English is a second language must have their manuscript 
professionally edited by an English speaking person before submission to make sure the 
English is of high quality. It is preferred that manuscript is professionally edited. A list of 
independent suppliers of editing services can be found at 
http://authorservices.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/bauthor/english_language.asp
. All services are paid for and arranged by the author, and use of one of these services does 
not guarantee acceptance or preference for publication 
 
6.2. Structure 
The whole manuscript should be double-spaced, paginated, and submitted in correct 
English. The beginning of each paragraph should be properly marked with an indent. 
 
Original Articles (Research Articles): should normally be divided into: Summary, 
Introduction, Material and methods, Results, Discussion, Bullet points, 
Acknowledgements, References, Figure legends, Tables and Figures arranged in this order. 
 
Summary should be structured using the following subheadings: Background, Hypothesis 
or Aim, Design, Results, and Conclusions. 
 
Introduction should be brief and end with a statement of the aim of the study or 
hypotheses tested. Describe and cite only the most relevant earlier studies. Avoid 
presentation of an extensive review of the field. 
 
Material and methods should be clearly described and provide enough detail so that the 
observations can be critically evaluated and, if necessary repeated. Use section subheadings 
in a logical order to title each category or method. Use this order also in the results section. 
Authors should have considered the ethical aspects of their research and should ensure that 
the project was approved by an appropriate ethical committee, which should be stated. 
Type of statistical analysis must be described clearly and carefully. 
 
(i) Experimental Subjects: Experimentation involving human subjects will only be 
published if such research has been conducted in full accordance with ethical principles, 
including the World Medical Association Declaration of Helsinki (version 2008) and the 
additional requirements, if any, of the country where the research has been carried out. 
Manuscripts must be accompanied by a statement that the experiments were undertaken 
with the understanding and written consent of each subject and according to the above 
mentioned principles. A statement regarding the fact that the study has been independently 
reviewed and approved by an ethical board should also be included. Editors reserve the 
right to reject papers if there are doubts as to whether appropriate procedures have been 
used. 
 
(ii) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at 
www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the 
submission material. 
International Journal of Paediatric Dentistry encourages authors submitting manuscripts 





clinical trials registries: www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/, 
http://isrctn.org/. The clinical trial registration number and name of the trial register will 
then be published with the paper. 
 
(iii)DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting 
protein or DNA sequences and crystallographic structure determinations will not be 
accepted without a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other 
supporting data sets must be made available on the publication date from the authors 
directly. 
 
Results should clearly and concisely report the findings, and division using subheadings is 
encouraged. Double documentation of data in text, tables or figures is not acceptable. 
Tables and figures should not include data that can be given in the text in one or two 
sentences.  
 
Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only proper 
section for subjective comments and reference to previous literature. Avoid repetition of 
results, do not use subheadings or reference to tables in the results section. 
 
Bullet Points should include one heading: 
*Why this paper is important to paediatric dentists. 
Please provide maximum 3 bullets per heading. 
 
Review Articles: may be invited by the Editor. Review articles for the International 
Journal of Paediatric Dentistry should include: a) description of search strategy of relevant 
literature (search terms and databases), b) inclusion criteria (language, type of studies i.e. 
randomized controlled trial or other, duration of studies and chosen endpoints, c) evaluation 
of papers and level of evidence. For examples see: 
Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride toothpaste: a 
systematic review. Acta Odontologica Scandivaica 2003; 61: 347-355. 
Paulsson L, Bondemark L, Söderfeldt B. A systematic review of the consequences of 
premature birth on palatal morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions, and 
tooth maturity and eruption. Angle Orthodontist 2004; 74: 269-279. 
 
Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant 
improvements in clinical practice such as introduction of new technology or practical 
approaches to recognised clinical challenges. They should conform to highest scientific and 
clinical practice standards.   
 
Short Communications: Brief scientific articles or short case reports may be submitted, 
which should be no longer than three pages of double spaced text, and include a maximum 
of three ilustrations. They should contain important, new, definitive information of 
sufficient significance to warrant publication. They should not be divided into different 
parts and summaries are not required. 
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other than the authors accredited. Please also include specifications of the source of funding 
for the study and any potential conflict of interests if appropriate. Suppliers of materials 





Supporting material that is too lengthy for inclusion in the full text of the manuscript, but 
would nevertheless benefit the reader, can be made available by the publisher as online-
only content, linked to the online manuscript. The material should not be essential to 
understanding the conclusions of the paper, but should contain data that is additional or 
complementary and directly relevant to the article content. Such information might include 
the study protocols, more detailed methods, extended data sets/data analysis, or additional 
figures (including). All material to be considered as supplementary data must be uploaded 
as such with the manuscript for peer review. It cannot be altered or replaced after the paper 
has been accepted for publication. Please indicate clearly the material intended as 
Supplementary Data upon submission. Also ensure that the Supplementary Data is referred 
to in the main manuscript. Please label these supplementary figures/tables as S1, S2, S3, 
etc. 
 




A maximum of 30 references should be numbered consecutively in the order in which they 
appear in the text (Vancouver System). They should be identified in the text by 
superscripted Arabic numbers and listed at the end of the paper in numerical order. Identify 
references in text, tables and legends. Check and ensure that all listed references are cited in 
the text. Non-refereed material and, if possible, non-English publications should be 
avoided. Congress abstracts, unaccepted papers, unpublished observations, and personal 
communications may not be placed in the reference list. References to unpublished findings 
and to personal communication (provided that explicit consent has been given by the 
sources) may be inserted in parenthesis in the text. Journal and book references should be 
set out as in the following examples: 
 
1. Kronfol NM. Perspectives on the health care system of the United Arab Emirates. East 
Mediter Health J. 1999; 5: 149-167. 
2. Ministry of Health, Department of Planning. Annual Statistical Report. Abu Dhabi: 
Ministry of Health, 2001. 
3. Al-Mughery AS, Attwood D, Blinkhorn A. Dental health of 5-year-old children in Abu 
Dhabi, United Arab Emirates. Community Dent Oral Epidemiol 1991; 19: 308-309. 
4. Al-Hosani E, Rugg-Gunn A. Combination of low parental educational attainment and 
high parental income related to high caries experience in preschool children in Abu Dhabi. 
Community Dent Oral Epidemiol 1998; 26: 31-36.  
If more than 6 authors please, cite the three first and then et al. When citing a web site, list 
the authors and title if known, then the URL and the date it was accessed (in parenthesis). 
Include among the references papers accepted but not yet published; designate the journal 
and add (in press). Please ensure that all journal titles are given in abbreviated form. 
 
We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and 
formatting. Reference Manager reference styles can be searched for here: 
www.refman.com/support/rmstyles.asp. 
 
6.4. Illustrations and Tables 
 





explanatory title. Each table should be typed on a separate page with regard to the 
proportion of the printed column/page and contain only horizontal lines 
 
Figures and illustrations: All figures should be submitted electronically with the 
manuscript via ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central). Each 
figure should have a legend and all legends should be typed together on a separate sheet 
and numbered accordingly with Arabic numerals.  Avoid 3-D bar charts. 
 
Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are 
adequate for review purposes, print publication requires high quality images to prevent the 
final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs) 
files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not 
use pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a resolution of 300 dpi 
(halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see 
below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if 
possible). 
 
For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to 
ensure good reproduction: lineart:  >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 
dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi. 
 
Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for figures: 
http://authorservices.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/bauthor/illustration.asp. 
 
Check your electronic artwork before submitting it: 
http://authorservices.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/bauthor/eachecklist.asp.  
7. AFTER ACCEPTANCE 
7.1. Copyright 
If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author for the 
paper will receive an email prompting them to login into Author Services; where via the 
Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the license 
agreement on behalf of all authors on the paper.  
For authors signing the copyright transfer agreement 
If the OnlineOpen option is not selected the corresponding author will be presented with the 
copyright transfer agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA can be 
previewed in the samples associated with the Copyright FAQs below:  
CTA Terms and Conditions 
http://exchanges.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/authors/faqs---copyright-
_301.html 
For authors choosing OnlineOpen 
If the OnlineOpen option is selected the corresponding author will have a choice of the 
following Creative Commons License Open Access Agreements (OAA):  
Creative Commons Attribution License OAA 
Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA 
Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA  
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To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the 
Copyright FAQs hosted on Wiley Author Services 
http://exchanges.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/authors/faqs---copyright-
_301.html and visit 
http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html.  
If you select the OnlineOpen option and your research is funded by certain funders [e.g. 
The Wellcome Trust and members of the Research Councils UK (RCUK) or the Austrian 
Science Fund (FWF)] you will be given the opportunity to publish your article under a CC-
BY license supporting you in complying with your Funder requirements. For more 
information on this policy and the Journal’s compliant self-archiving policy please visit: 
http://www.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/go/funderstatement.  
7.2. Permissions 
If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained 
from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in 
writing and provide copies to the publisher. 
7.3. NIH Public Access Mandate 
For those interested in the Wiley-Blackwell policy on the NIH Public Access Mandate, 
please visit our policy statement 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
